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OZET

Uluslararasi Urolitiyazis Birligi (IAU) tarafindan tas hastaligi (Urolitiyazis)'nin tedavisine iliskin bir dizi kilavuzun ikincisini
belirlemek ve Urologlar icin retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile ilgili klinik standardize yaklasimlar saglamaktir.
Oneriler olusturulurken 1 Ocak 1964 ile 1 Ekim 2021 arasinda yayinlanan RiRC ile ilgili literatiriin taranmasi amaciyla
PubMed veri tabani, sistematik derlemeler ve degerlendirmeler kullanildi, 6nerilen tavsiyelerin derecelendirmesi
amaciyla “modifiye GRADE” metodolojisinden yararlanildi . Ek olarak, dneriler icin kanit seviyesi ise “Oxford Kanita
Dayali Tip Merkezi Kanit Diizeyleri Sistemi” kriterleri baz alinarak belirlendi. Sonuglar tizerine yorum yapild.

RIRCklinik uygulamalariileilgiliolarak, kontrendikasyonlar;ameliyat 5ncesi gériintiileme; preoperatif stentyerlestirme;
ameliyat 6ncesiilaclar; perioperatif antibiyotikler; antitrombotik tedavinin yonetimi; anestezi; hasta pozisyonu; gerekli
alet; litotripsi; ameliyat sonlandirma ve komplikasyonlari kapsayan 36 6neri gelistirildi ve derecelendirildi.

Klinik RIRC uygulamalarinda etkili ve giivenli sonuclar alinmasi amaciyla kanita dayali veriler 1siginda gerekli

tavsiyelerde bulunulmustur.
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ABSTRACT

The purpose of the review is to set out the second guidelines on the treatment of urolithiasis by the International
Alliance of Urolithiasis that concerns retrograde intrarenal surgery (RIRS).

While creating the recommendations, the PubMed database, systematic reviews and evaluations were used to scan
the literature on RIRS published between January 1, 1964 and October 1 2021, and the “modified GRADE" methodology
was used for the recommendations. Besides, the level of evidence for the recommendations was determined based
on the “Oxford Center for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence System” criteria.

Regarding RIRS clinical applications, contraindications; preoperative imaging; preoperative stent placement;
preoperative medications; perioperative antibiotics; management of antithrombotic therapy; anesthesia; position
of the patient; required tool infrastructure; lithotripsy; 36 recommendations covering surgery termination and
complications were developed and graded.

The series of recommendations have been along with the related commentary and supporting documentation in
order to obtain effective and safe results in RIRS.

Keywords: guideline, urolithiasis, treatment, retrograde intrarenal surgery, RIRS, flexible ureterorenoscopy,
kidneystone, endourology

GIRIS

Urolitiyazis klinik uygulamalarda en sik gériilen benign {irolojik durumlardan biridir ve kilavuzlar cerrahi tedaviyi
uygulanabilir olarak dnermektedir. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA), Avrupa Uroloji Dernegi (EAU), Cin Uroloji Dernegi
(CUA) gibi bazi dernekler hazirladiklari kilavuzlarda bu islem ile ilgili olarak bazi 6nerilerde bulunmustur (1), ancak bu
kilavuzlarin hazirlanilmasi sirasinda verilen 6ncelikler; teknik detaylar ve islem bagimli noktalar olmaktan daha ziyade
hasta yonetimi ve sonrasindaki sorunlar konusunda olmustur.

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), uzun siiredir Ust Uriner sistem taslarinin tedavisinde uygulanmakta olan bir
yontemdir (2). Ancak gelisebilecek komplikasyonlar ve standart olmayan uygulamalar bu teknigin yayginlasmasini
engellemektedir. RIRC'In amaci Uriner sistem taslarinin minimal invazif tedavisinde etkili ve giivenli bir yaklagim
olusturmaktir ve kanita dayali ve islemin bitin basamaklarinin aciklandigi kilavuzlar klinik pratik icin gereklidir.
Uluslararasi Urolitiyazis Birligi (IAU) tas hastaliginin tedavisi konusunda esas olarak cerrahi yaklasimi iceren bir kilavuz
olusturmayi amaclamistir. IAU’'nun tas hastaliginin tedavisini iceren ilk kilavuzu perkiitan nefrolitotomi (PNL) Gizerinde
hazirlanarak yayinlanmistir (3) ve RIRC kilavuzu ikinci olarak planlanmistir. Bu kilavuzun amaci, RIRC yéntemini
uygulayan cerrahlar icin peri-operatif yonetim, intra-operatif uygulama konusunda &neriler ve islem sonrasi hasta
yonetimi hakkinda genel kabul gorecek ortak bir fikir olusturulmasidir.

IAU kilavuzu panelinde yer alan yazarlar tas hastaligi konusunda ve RIRC uygulamasi konusunda (st diizey deneyime
sahip uzmanlardan olusmaktadir ve tim panel lyesi yazarlar hicbir cikar catismasinin olmadigini beyan etmektedir.

Veri Tanimlamasi

Uluslararasi Urolitiyazis Birligi RIRC kilavuzunda biitiin 6neriler sistemik derlemelerin ve mevcut literatiir verilerinin
degerlendirilmesi sonrasinda ortaya cikmistir. 1 Ocak 1964 ve 1 Ekim 2021 tarihleri arasindaki RIiRC ile ilgili literattir,
Pubmed veritabani Gizerinden taranmistir. 172 calisma ve derleme taranmis olup 100 tanesi derlemeye dahil edilmistir.
Anahtar kelimeler olarak ‘retrograd intrarenal cerrahi, RIRC, fleksibl ireterorenoskopi (fURS) ve iireteroskopi’
kullanilmistir.

Evreleme ve Onerilerin Siniflamasi

Onerileri evrelemek icin (GR) modifiye GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations) metodolojisi kullanildi (4). Bu sisteme gore kanit diizeyleri A (ylksek kanit diizeyi), B (orta kanit diizeyi) ve
C (dustk kanit diizeyi) olarak siniflandirildi.
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Kanit seviyesi (LE) ise, “Oxford Centre of Evidence-Based Medicine Levels of Evidence” sistemi kullanilarak siniflandinidi
(5). Seviye 1 en yuksek kanit diizeyi, seviye 5 en disik kanit diizeyi olarak degerlendirmeye alinan c¢alismalarin
ayrintilari ve homojenitesine gore belirlendi.

Tablo 1. Kanit diizeyleri

Diizey Kanit Diizeyi

1a Randomize calismalarin meta-analizlerinden elde edilmis kanit

1b En az bir randomize ¢alismadan elde edilmis kanit

2a iyi tasarlanmis, en az bir randomize olmayan kontrollii calismadan elde edilmis kanit
2b iyi tasarlanmis, en az bir diger tipte yari deneysel calismadan elde edilmis kanit

Karsilagtirmali calismalar, korelasyon calismasi ve olgu bildirimi gibi iyi tasarlanmis deneysel olmayan ¢alismalardan

3 elde edilmis kanit
4 Uzman komite raporlari ve itibarl otoritelerin klinik deneyimlerinden elde edilmis kanit.
Uzman gorisleri
SONUC
Endikasyonlar

RIRC ve ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) yéntemi <20 mm intrarenal taslar ve proksimal trreter taslarinda
ilk basamak olarak 6nerilen tedavidir (6). Ancak ESWL ile kiyaslandiginda RIRC, daha yuksek oranda tek seansta
operasyonu bitirme ve daha az oranda tekrar operasyon sansina sahiptir (7).

Alt kaliks taslari, dar infundibulopelvik agi ve diger anatomik anomalilerden dolayi RIRC uygulamasi icin zorlayici
olabilir.

RIRC genelde PNL monoterapisinin uygun olmadigi 2 cm'den biiyiik kompleks taslarda “endoskopik kombine
intrarenal cerrahinin” (ECIRS) bir parcasi olarak gorilmektedir (8).

Bliyiik taslarin tedavisinde RIRC asamali olarak birkac seans tedavi gerektirebilir (9).

Antikoagilan ilag kullanan hastalar (2);

« 20 mm’den kiicuk intra-rarenal taslar ve proksimal Greter taslari (LE:1, GR:A)

« PNL isleminin uygun olmadigi veya kontraendike oldugu 20 mm'den blyuk intrarenal taslar ve proksimal Greter
taslan (LE:2, GR:B)

Kontraendikasyonlari

Akut semptomatik bakterilrisi olan hastalarda eger ates veya septik sok tespit edilmisse ve hasta antibiyotik tedavisi
almiyorsa, tas kirmadan énce drenaj amacl nefrostomi veya JJ stent yerlestirilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde RIRC
Urosepsis gibi hayati tehdit edici onemli komplikasyonlara sebep olabilir (10).

RIRC uygulamalariicin genellikle genel veya rejyonel anestezi gerekmektedir (11); bu sebeple anestezinin kontraendike
oldugu hastalara RIRC uygulanmamalidir.

+ Akut semptomatik Griner sistem enfeksiyonlari (LE:1, GR: A)

+ Genel veya rejyonel anestezi icin uygun olmayan hasta (LE:4, GR: A)

Preoperatif Stent Yerlestirilmesi
Preoperatif stent yerlestirmenin tassizlik oranini (SFR) artirdigina dair zayif kanitlar bulunsa da; bazi yayinlarda 1-2 hafta
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pasif dilatasyon amach Ureter stentinin yerlestirilmesinin treteral giris kilifinin (UAS) yerlestirilme oranini artirdidi ve
ciddi Ureteral hasar riskini azalttigi gorilmustar (12). Ek olarak preoperatif stent yerlestirilmesi obstriikte veya enfekte
renal Unitelerin drene olabilmesi icin gerekli olabilmektedir. Bunlara karsin RIRC &ncesi rutin olarak lreteral stent
yerlestirilmesi; ek risk ve maliyet olusturmasi, ikinci defa anestezi gereksinimi, fazladan radyasyon maruziyeti ve
uzamis stent uygulamasinin yan etkilerinden dolayi énerilmemektedir (13).

« RIRC islemi 6ncesinde rutin olarak stent yerlestirilmesi dnerilmemektedir (LE:1, GR: A).
- RiRCislemi sirasinda Uiretere 'Ureteral giris kilifi’ yerlestirilemeyen vakalarda, treteral stent yerlestirilmesi pasif tireter
dilatasyonunun saglanmasi ve ikinci seansin yapilabilmesi acisindan énerilmektedir (LE:1, GR: A).

Preoperatif Goriintiileme

Dislik doz kontrastsiz BT (NCCT) Uriner sistem taslarinin belirlenmesinde mevcut en hassas yontemdir ve dusik
radyasyon oranina sahiptir (14). NCCT diger ydntemlerle kiyaslandiginda direkt Griner sistem grafisi (DUSG),
ultrasonografi (USG) tasin blyukligu, icerigi, yogunlugu ve renal parenkim 6zellikleri hakkinda daha net bilgi elde
edilmesini saglamaktadir. Kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) ve intravendz Urografinin bosaltim fazi ise renal
pelvikaliksiyel anatomiyi goriintiileme ve ayni zamanda o6zellikle renal toplayici sistemin anatomisinin detayh
degerlendirilmesinde tercih edilmektedir. Ornegin, RIRC sonrasi tassizlik oranini &ngdrmede infundibulopelvik agi,
infundibulopelvik genislik ve uzunluk gibi &nemli risk faktérlerini 6lcmede kullanilir (15). U¢ boyutlu spiral BT yéntemi
ise bazi komplike vakalarda gerekli olabilir (16).

- NCCT, diger radyolojik gériintileme yéntemlerininin (DUSG ve USG) yeterli bilgi verememesinden dolay1 RIRC
uygulamalarinda 6ncelikli olarak 6nerilmektedir (LE:3, GR: B).

 Kontrastli BT ve intravendz Urografininin bosaltim fazi renal pelvis ve kaliksiyel sistemin detayl incelenmesi
gerektiginde onerilmektedir (LE:3, GR: C).

Preoperatif Medikasyon

a Bloker Kullanimi

Bazi sinirli calisma sonuglari, operasyondan 3-7 giin 6nce baslayarak a bloker uygulamasinin, operasyon dncesi tireteral
stent takilmamis hastalarda, UAS yerlestirilmesi sirasinda gelisebilecek potansiyel tireter hasari riskini azaltabilecegini
goOstermistir (17-18).

- RIRC 6ncesi a bloker ajanlar kisa siireli olarak kullanilabilir (LE:2, GR: A).

Antibiyotikler

- Halihazirda RIRC islemi éncesinde antibiyotik proflaksisi ve idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde yukarida belirtildigi
sekilde (19) genel kabul goren bir fikir birligi olmasinaragmen, yeterlikanit olmamasindan dolayi bu konu belirsizligini
korumaktadir. Ayrica idrar analizinde I6kosit ve/veya nitrit pozitifligi, asemptomatik ve semptomatik bakteritri
olmasi ile ilgili tartismalar halen devam etmektedir. Lokosit ve nitrit pozitif olan idrar tahlili Grosepsis icin bagimsiz
bir risk faktort olmasina ragmen (20), idrar kultiiri steril olup idrar analizinde nitrit ve/veya lokosit olan hastalarda
preoperatif antibiyotik tedavisinin uygulamasi konusunda ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alismalara (RCTs)
ihtiyac vardir. Asemptomatik bakteritirisi olan hastalarda RIRC uygulamasi éncesinde Uriner sistem enfeksiyonunu
kontrol altina almak amaciyla uygun antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Bununla birlikte asemptomatik bakteritrisi
olan hastalarda eger ates ve septik sok meydana gelirse, RIRC islemi éncesi Uist Griner sistem drenaji icin nefrostomi
veya JJ stent yerlestirilmesi gerekmektedir.

« RIRC 8ncesi tam idrar analizi ve idrar kiiltiirii calisilmahidir (LE:1, GR: A).

« Ortaakimidrarkultiriinde ireme olan hastalarda, antibiyogram sonucuna goére uygun antibiyotik(ler) kullanilmalidir
(LE:1, GR: A).
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- RIRC &ncesi orta akim idrar kiiltiiriinde (ireme olmayan hastalarda lokal antibiyotik direncine gére tek doz antibiyotik
proflaksisi yapilmalidir (LE:1, GR:A).

Antitrombotik Tedavi Yonetimi

RIRC kanama acisindan dusiik riskli cerrahi uygulamalar kategorisinde bir islem olup antikoagiilan ve antiplatelet
tedavi alan hastalar icin giivenli ve etkili bir modalitedir (21) ve RIRC 6ncesi antitrombotik tedavinin kesilmesine
gerek olmamaktadir. Buna karsin bazi calismalar antitrombotik ve 6zellikle antikoagiilan tedavininin (varfarin, direkt
antikoagulanlar, subkitan disiik molekul agirhkh heparin) prosedir ile ilgili kanama riskini artirabilecegi stphesi
olmasina karsilik (22) antiplatelet tedavi icin (aspirin, klopidogrel) boyle bir stiphe bulunmamaktadir (23). Bu sebepten
dolayi RIRC islemi 8ncesinde anestezist, sorumlu cerrah ve dahiliye uzmanlari arasinda yeterli iletisim saglanmalidir ve
antitrombotik tedavi altinda yapilacak RIiRC girisimleri tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

- RIRC oprasyonu gecirecek hastalarda antitrombotik tedavinin kesilmesi zorunlu degildir (LE:3, GR:B).

Anestezi

RIRC icin genel anestezi ve rejiyoner anestezi kabul edilir ve uygulanabilir modalitelerdir (24). Genel anestezi daha
kolay intraoperatif hasta yonetimi saglayip, hasta icin daha pratik olabiliyorken, rejiyoner anestezi operasyon sonrasi
agrinin az olmasi ve daha ekonomik olmasi acisindan hasta icin daha faydali olabilir (24-25). RIRC veya endoskopik
kombine yaklasim (ECIRS) islemleri sirasinda, Holmium: YAG (Ho: YAG) litotripsi uygulamasi icin genel anestezi fayda
saglayacak bir respirasyon kontrolline izin verdigi icin daha ¢ok tercih edilmektedir (26). Yine de bu konu ile ilgili
olarak daha fazla cok merkezli randomize kontrolli ¢alismalarin (RCTs) yapilmasi gerekmektedir.

« RIRC islemi hem genel anestezi hem de rejiyonel anestezi altinda uygulanabilir (LE:3, GR: A).

« Rejiyoner anestezi genel anesteziye alternatif olarak uygulanabilir, bu uygulamada postoperatif agrinin daha az
olmasi ve uygulamanin daha ekonomik olmasi nedeniyle rejyoner anestezi teknigi hastanin yararina olabilir (LE:3,
GR:B).

intraoperatif Pozisyon Verme

Standart litotomi pozisyonunun yani sira, ézel durumlarda RIRC icin T-tilt pozisyonu gibi diger pozisyonlar da
mevcuttur (27). ECIRS uygulamalar ise RIRC islemi icin sirtiistii (supin veya Galdakao modifiye sirtiistii Valdivia
pozisyonu) veya pron ayrilmis bacak pozisyonunda gerceklestirilebilir (28). Hem pron ayrilmis bacak pozisyonu hem
de supin pozisyonlar ile ECIRS uygulanabilir ve elde edilen tastan yoksunluk oranlari birbirine benzerdir (29).

intraoperatif pozisyon verilemeyen (viicut deformitesi olan hastalar) hastalarda diger tedavi secenekleri, zellikle PNL
tercih edilmelidir.

- Standart litotomi pozisyonu, RIRC uygulamasi icin en yaygin kullanilan pozisyondur (LE:5, GR: A).

Kilavuz Tel Yerlestirme

Bazi calismalara ait sonuclar her ne kadar RIRC islemi sirasinda 6zellikle bébrekteki taslari tedavi ederken (30) bir
glivenlik kilavuz telinin yerlestirilmesinin gerekli olmayacagini gosterse de, genellikle (st Greter taslarinin tedavisi
sirasinda tam glivenlik saglamak amaciyla 6nerilir. Givenlik kilavuzu teli, kanama veya ureterik yaralanma durumunda
hizli ve kolay bir sekilde JJ stent yerlestirmeyi kolaylastirabilir. Kilavuz tel yerlestiriimeden 6nce retrograd irogram
uygulmasi ile bobrek toplayici sistem anatomisini degerlendirmek ve kilavuz telin yerinin iyi belirlemek acisindan
onemlidir.

- Ureteroskopik islemlerin cogunda ilk basamak olarak bir giivenlik kilavuz telinin yerlestirilmesi énerilir (LE:3, GR: B).
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Ureteral Giris Kilifinin Yerlestirilmesi

Ureteral giris kilifinin yerlestirilmesi, operasyonu hizlandirmak ve renal toplayici sisteme coklu girisi kolaylastirmanin
yani sira operasyon sirasinda mevcut tag fragmanlarinin basketle alinmasina daimkan tanimaktadir. UAS yerlestirilmesi
ayrica bobrekten surekli idrar akimini saglayarak, intrarenal basincin azalmasini ve enfeksiyéz komplikasyonlarin
sinirlanmasini saglar (31). Buna karsin yapilan calismalar UAS kullanilmasinin tassizlik orani ve operasyon siiresi Gizerine
pozitif etkisini gosterememistir (32) ancak Ureteral hasara yol acabilecegini gostermistir (33). UAS kullanimi iki ucu
keskin bicak olarak dustiniilebilir ve uygulamasi icin her vakada avantajlar ve dezavantajlar degerlendirilerek cerrah
tarafindan dikkatli karar verilmelidir.

X-ray kullanilmadan UAS vyerlestirilmesi isleminin komplike olmayan vakalarda (34) uygulanabilmesine ragmen,
muhtemel lireter hasari nedeni ile islem diizenli floroskopik kontrol altinda yapilmalidir (35). Ureteral balon dilatasyon
islemi UAS yerlestiriimesinde rutin olarak 6nerilmemekle beraber zorlu girislerde tercih edilebilir. (36). Operasyon
oncesi JJ stent yerlestirilmesi treter dilatasyonunu saglamakta ve lreter hasari riskini azaltmaktadir (12). Buna karsin,
operasyon Oncesi Ureteral stent takilmasi, ek masraf, fazladan radyasyon maruziyeti ve stente bagh yan etkilere
sahiptir (13).

- Ureteral giris kilifinin yerlestirilmesi, RIRC islemini kolaylastirir ancak tassizlik oranini arttirdigina ve komplikasyon
oraninin azalttigina yonelik kanitlar yoktur. (LE:1, GR:A).

irrigasyon

Bazi calismalar steril suyun endolirolojik prosediirlerde endoskopik daha iyi vizyon sagladigini gosterse de (37), serum
fizyolojik tercih edilmekte olup, izotonik olmayan sollisyonlar hemoliz, hiponatremi ve eger sivi absorbsiyonu olursa
kalp yetmezligine de neden olabilmektedir (38).

Elle pompalama otomatik irrigasyon ve yer cekimine dayanan irrigasyonlar RIRC operasyonu sirasinda kullanilan ve
yeterli basinci saglayan irrigasyon cesitleridir. El ile pompalama irrigasyon yontemi akimin ve basincin kolay kontrol
edilebilmesi konusunda avantajli olabilse de eger kontrol edilmeden uygulanir ise anlamli intrarenal basing artisina
neden olabilir. Otomatik irrigasyon daha diizenli akim imkani saglasa da diizenli yiksek sistem ici basing artisina ve
piyeloveno6z geri akima neden olabilir (39).

Operasyon siiresi, tassizik orani, komplikasyonlar ve irrigasyon sivisinin hacmi degerlendirildiginde; RIRC
operasyonlarinda elle pompalama ve otomatik irrigasyon kiyaslamasinin sonuclari net degildir (40). irrigasyon akimi,
intrarenal basing ve operasyon sonrasi sonuglar ile ilgili irrigasyon metodlarinin kiyaslandigi daha fazla calisma
sonuclarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

« RIRC operasyonu sirasinda standart olarak kullanilan soliisyon serum fizyolojiktir. (LE:3, GR: A)
- Elleirrigasyon ve otomatik irrigasyon metodlari; operasyon siresi, tassizlik orani ve komplikasyon oranlari agisindan
benzer sonuglara sahiptir. (LE:2, GR: B)

Fleksible Ureterorenoskopi

Tek Kullanimlik Fleksible Ureterorenoskoplara Karsi Tekrar Kullanilabilir Fleksible Ureterorenoskoplar

Tek kullanimlik fleksible ireterorenoskoplar (su-fURS), tekrar kullanilan Greteroskoplara ait yiiksek satin alma ve devam
eden bakim maliyetleri gibi sinirlamalar agisindan daha avantajlidir (41-44). Ayrica su-fURS, uygulamadaki yiliksek hasar
riski nedeniyle bulyik taslar (>2 cm), dik infundibulopelvik acili alt pol tasi, Griner diversiyon veya anormal bébrek
anatomisi gibi karmasik ve zorlu durumlar icin cok uygundur (45-46). Su-fURS kullanimi diisiik yogunluklu hasta olan
merkezlerde ve asistanlara egitim verilen hastanelerde daha uygun maliyetli olabilir (47). Bu Ureterorenoskoplar
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enfeksiyon riskini azaltmak icin bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar veya coklu ilaca direncli bakteriyel enfeksiyonu
olan hastalar icin uygundur (44-48). Bununla birlikte su-fURS'a karsi yeniden kullanilabilir esnek Greteroskoplar (re-
fURS) kullanimiyla iliskili karbon emisyonlarina ve cevre kirliligine de dikkat edilmelidir (49,50). Tek kullanimlik fleksible
Ureteroskop kullanimi ile tekrar kullanilabilen skoplarin kullanimi arasinda cerrahi sonuglar agisindan anlaml bir fark
yoktur (51-54). Bununla birlikte tek kullanimlik skoplarin manevra kabiliyeti tekrarlanarak kullanilanlara gore daha
distktir. Ayrica fiber optik skoplar genellikle dijital skoplara gére daha iyi end-tip defleksiyona ve daha kiiglik
kalibreye sahiptir (52).

« su-fURS, klinik etkinlik agisindan re-fURS karsilastirilabilir (LE:2, GR:A).
« Fiber optik ve fURS dayanikliligi ve cerrahi sonuclari karsilastirilabilirken fiber optik fURS genellikle daha fazla ug
defleksiyonuna ve daha kiiglik capa sahiptir (LE:2, GR:B).

Calisma Kanali (Tek Kanal ve Cift Kanal)

Cift kanalli skoplar tek kanalli skoplara benzer bir defleksiyon olanagina sahiptir ancak calisma kanalinda daha fazla
alan saglar. Sonug olarak bu tireterorenoskoplar 6zellikle calisma kanalinda aletleri kullanirken daha iyi akis ve goriinta
saglamaktadir. Bununla birlikte cift kanalli skopun biyik ¢apa sahip olmasi Ureteral limende daha fazla gerginlige
sebep olarak Ureter yaralanmalarina neden olabilecek daha biiyiik kalibreli bir giris kilifi gerektirmektedir (55-57).
-Cift calisma kanalina sahip Ureterorenoskoplar tek kanalli Greterorenoskoplara kiyasla daha fazla irrigasyon akisi ve
goriuntiyi saglayabilir. (LE:3, GR:2)

Fleksible Ureterorenoskopun Minyatiirizasyonu

Ureterorenoskop boyutunun kiiciilmesi yine daha kiiciik kalibreli bir UAS yerlestirilmesini saglar, béylece 6zellikle
blylk kalibreli bir UAS (58) ile erisilemeyen daralmis/siki bir Ureter varliginda buytk boyutlu bir UASa bagh
gelisebilecek treteral hasari riskini azaltabilir. Kiictik kalibreli Greterorenoskoplar, ayni kalibreye sahip bir UAS yardimi
ile bliylik kalibreli Greterorenoskoplara kiyasla daha fazla sivi akisi, daha diisiik intrarenal basing ve daha iyi rezollsyon
saglar (59,60).

+ Fleksible skoplarin caplarinin kiictiltiilmesi Gireterorenoskopun Uretere yerlestirilmesini kolaylastiracak ve gelismis
sivi akisi nedeniyle daha dusuk intrarenal basing ve daha iyi goriintliyt saglayacaktir. (LE:2, GR:1).

Robotik Uretererorenoskop

On kanitlar robot destekli RIRC'In geleneksel RIRC (61,62) ile karsilastirildiginda manevra kabiliyeti ve operasyon
sonuclari agisindan herhangi bir dnemli avantaj sunmadigini géstermektedir. Robot destekli RIRC mesleki radyasyona
maruz kalmayive insan glicii talebini azaltsa dayiiksek satin alma ve bakim maliyetlerinin yani siraisletme tesislerindeki
alan gereksinimleri Ureteroskopi icin robotik bir sistemin yaygin olarak kabul gérmesini sinirlamaktadir (63,64).

.« Robot destekli RIRC, klasik RIRC uygulamalarina benzer sonuglar saglar (LE:2, GR:2).
- Robot destekli RIRC mesleki radyasyona maruz kalmayi azaltir ancak yiiksek satin alma ve bakim maliyetleri
bulunmaktadir (LE:2, GR:2).

Lazer Litotripsi

RIRC'ta kullanilan yiiksek glicli Ho:YAG lazer cihazlan daha diisiik giiclii Ho:YAG lazer cihazlarina kiyasla daha kisa
calisma suresi ve daha yiiksek tastan yoksunluk oranlari ile iliskilendirilebilir (65-68). Daha dislik frekans, daha yliksek
enerji ve daha kisa darbe siiresi ayarlarina sahip Holmium: Yttrium Aluminium Garnet (Ho:YAG) lazer taslar parcalarken;
daha yuksek frekans, daha dusik enerji ve daha uzun darbe siresi ayarlarina sahip Ho:YAG lazer uygulamasi ise tasi
toz yapma yetenegine sahiptir (69,70).
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Thulium fiber lazer RIRC'ta litotripsi icin yeni bir ydntemdir ve hem etkili hem de giivenli oldugu gésterilmistir. Yiiksek
frekanslar ve azaltilmis geri yer degistirme dahil olmak Gizere thulium fiber lazerin ¢cok yonli kullanim imkani, Ho:YAG
lazere kiyasla daha ylksek tas fragmantasyon verimliligini saglar (71-75). Ancak 6zellikle yetersiz irrigasyonun oldugu
dilate olmayan toplayici sistemlerde ve uzun sureli bir islem durumunda daha ytiksek ayarlarda hem Ho:YAG hem de
thulium fiber lazer uygulamasinin ortaya koyacagi termal etki dikkate alinmalidir. Bu bulgulari dogrulamak icin daha
fazla calisma gereklidir.

« HoYAG lazer RiRC'ta litotripsi icin konvansiyonel tedavi yéntemidir; thulium fiber lazer ise yeni, umut verici ve
uygulanabilir bir alternatiftir (LE:2, GR:B).

Tas Geri Alma

Bir tas yonetimi stratejisinin digerine (toz haline getirme veya parcalama) tercih edilmesini destekleyecek cok az
kanit oldugundan tasin 6zelligi ve trologun tercihine gore bireysel olarak karar verilmelidir (76,77). Taslari parcalama
yaklasimi daha kisa islem siiresi ile iliskilendirilmistir ancak tas parcalarn RiRC'tan sonra kendiliginden gecis icin
birakildigindan bu tas parcalarinin varlidi ile iliskili istenmeyen olaylarin orani daha yiiksek olabilir (78). Basket veya
aspirasyon teknigi ile tas parcalarinin aktif olarak ¢ikarilmasi daha yiiksek bir tastan yoksunluk orani saglayabilir ancak
bu gozlemleri desteklemek icin cok merkezli randomize kontrolll calismalara ihtiyac vardir. (79-81).

« Hem toz haline getirme hem de fragmanlarin RiRC sirasinda basket ile alinmasi tas temizleme acisindan esdeger
yontemlerdir (LE:2, GR:1)

« Aspirasyon (suction) ozelligi tasiyan giris kiliflari; tas retropulsiyonunu azaltabilir, tastan yoksunluk durumunu
iyilestirebilir, goriintu kalitesini iyilestirebilir ve intrarenal basinci azaltabilir (LE:3, GR:1)

Sonlandirma Stratejisi

Bir cikis stratejisi olarak dogrudan goris altinda UAS'In ¢ikarilmasi gézden kacabilecek lireteral hasari tespit etmek
icin zorunludur (82). Genellikle Ureterik yaralanma ve tas fragmanlari varliginda yeterli idrar akisini saglamak icin bir JJ
stent yerlestirilir (83). Ameliyat sonrasi JJ stent yerlestirilmesi daha kiiclk kalibreli Gireterler icin daha uzun stent suresi
gerektirip, stent yerlestirme gerekliligi Ureteral 6dem ve Ureter hasari durumuna baghdir (84,85). Bununla birlikte
JJ stent varligi bazi hastalarda alt Uriner sistem semptomlarina (LUTS) yol acabilir (86). Bu nedenle stent yerlestirme
karari cerrah tercihine ve hasta faktorlerine dayanmaktadir. JJ stentin yerlestirilmesi basit vakalarda veya hastanin
zaten yerinde stenti varsa (6nceki ameliyatta proksimal kisma erisilememesi nedeniyle veya 6nceki tedavinin
ardindan yerlestirilmis olan) atlanabilir; bu durum post-operatif stent ihtiyacini ortadan kaldiracaktir. Bir ucu ipli stent
geleneksel JJ stent varliginin neden oldugu potansiyel LUTS'u hafifletebilir. LUTSu iyilestirmek icin a-blokerlerin veya
antikolinerjik ajanlarin kullaniimasi 6nerilir (87-89).

- Bir cikis stratejisi olarak UAS'In dogrudan gorts altinda alinmasi onerilir (LE:3, GR:A).

Ameliyat Sonrasi Goriintiileme ve Tassizlik Durumunun (SFR) Degerlendirmesi

Ultrasonografi, KUB ve NCCT, tastan yoksunluk durumunu degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan gériintiileme
yontemleridir. Ultrasonografi ve KUB takipte potansiyel obstriiksiyonu dislindiren geri kalan tas parcalan ile
dilatasyonun varligini, derecesini tanimlamak icin yeterli yontemlerdir (90), NCCT ise 2 mm’den kiiglk tas parcalarinin
belirlenmesinde ylksek givenilirlik derecesi ile tavsiye edilir (91). Dlstk radyasyon dozu ile uygulanan NCCT obez
olmayan hastalar icin yeterlidir (VKi <30 kg/m2) ve normal NCCT ile benzer teshis oranlarina sahiptir ancak daha
disiik radyasyon maruziyeti 6nemli avantajidir. GUnumiizde tassizlik durumu literatiirde tam olarak yeterince
tanimlanmamis olup ve bu durumun degerlendirmesi icin disiintlen optimal zamanlama konusu da belirsizdir.
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Tassizlik durumu degerlendirmek icin kabul edilebilir geri kalan tas fragman boyutunu, incelemenin zamanlamasini
ve en uygun goriintiileme modalitesini tanimlamak icin genis serileri iceren daha fazla kontrolli ¢alismaya ihtiyag
vardir (92,93).

. Ultrasonografi ve KUB takipte potansiyel obstriiksiyonu distindiiren geri kalan tas parcalari ile dilatasyonun
varligini, derecesini tanimlamak icin yeterli yontemlerdir (LE:3, GR:A).
« Tassizlik orani RIRC'tan 3 ay sonra degerlendirilmelidir ve NCCT bunun icin en dogru yontemdir (LE:1, GR:A).

Komplikasyonlar

Maodifiye Clavien-Dindo siniflamasi RIRC operasyonunutakip eden komplikasyonlarin ciddiyet derecesinisiniflandirmak
amaciyla kullanilir (94-96). RiRC ile iliskili komplikasyonlarin cogu hafif olup, bildirilmis olan komplikasyonlarin %677 si
evre |, 22,7'si evre Il ve %7,2'si ise evre lII'tur. Ciddiyeti ylksek komplikasyonlarin (evre IV) orani ise %2,4'tur (97).

Tablo 2. RiRC Komplikasyonlari ve Oranlari

Komplikasyon Derecesi Yiizde

Evrel %67,7

Evre ll %22,7

Evre lll %7,2

Evre IV %2,4
Kanama

RIRC sonrasi vaskiiler komplikasyonlar oldukca azdir. Potansiyel damar hasarinin nedeni lreter ve toplayici sistemin
aletler tarafindan perfore olmasi olabilir (6rnegin UAS yerlestiriimesi, Ho:YAG lazer litotripsi uygulamasi, kilavuz tel
veya kateter yerlestirilmesi ile gelisebilen). Ayrica kronik bobrek yetmezIigi ile antikoagtilan tedavi varligi veya yiiksek
bobrek ici basincin aniden hizla dekompresyonu ile de gelisebilir (94,95,98).

Ureter perforasyonu veya aviilsiyonu semi-rigid URS sirasinda oldukca fazla bildirilmis olsa da (99) bu olaylardan sonra
ciddi kanama gelisme durumu oldukga nadirdir. Zorlamali UAS yerlestirilmesine bagli renal toplayici sistemin perfore
olmasi ciddi kanamalara neden olabilir. Ho:YAG lazer litotripsi kullanimi yanhslikla pelvis ve kaliksiyel mukozada termal
hasar olusumuna ve kanamaya neden olabilirancak bu sekilde gelisen kanamalar cogunlukla kendisini sinirlamaktadir.
Bu durumlarda mevcut Ureteral giris kilifinin kapaginin gecici sireligine kapatilmasi pihti olusumunu ve kanamanin
durmasini saglayabilmektedir.

RIRC sonrasi perirenal hematom, psédoanevrizma formasyonu veya arterio-vendz fistiil olusumu raporlanmistir
(99). Yuksek intrarenal basing ve uzamis operasyon siiresi ayni zamanda Uriner sistem enfeksiyonu riskini arttiran
onemli faktorlerdir. Bu komplikasyonlar sonrasinda anjiografi ve stiperselektif embolizasyon ilk tedavi ydontemi olarak
onerilmekte olup, nadiren nefrostomi takilmasi gerekebilir (99).

« RIRC sonrasi kanama genelde kendini sinirlayan kanamalardir, siddetli kanama orani nadirdir. (LE:4, GR: A)
- Siddetlikanama genellikle renal toplayici sistemin aletler iler perfore olmasiyla, direkt veya indirekt, artmig intrarenal
basincin ani dekompresyonu sonucu olusur (LE:4, GR:A)

Enfeksiy6z komplikasyonlar
Post-operatif enfeksiyon, RIRC sonrasi en cok raporlanan komplikasyondur. islem sonrasi gelisen ates (%4,9), sepsis
(%0,5) ve septik sok (%0,3) en sik gorilen enfektif problemlerdir (98).
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Orta akim idrar kiltlirinde Greme olmasi, enfeksiyon taslari, fazla tas yikda, irrigasyonun fazla olmasi ve uzamis
operasyon siiresi RIRC sonrasi enfeksiyon gelisimi icin temel risk faktorleridir (96). Pre-operatif semptomatik bakteriirisi
olan hastalarda uygun antibiyoterapinin verilmesi gerekirken, riner sistem enfeksiyonu olmayan hastalarda uzamis
antibiyoterapi verilmesinden kaginilarak tek doz uygun proflaktik antibiyoterapi verilmesi en uygun yaklasimlardir.
idrar kiltiiriinde Greme olan hastalarda uygun antibiyoterapi verilmesi, kiiltiir negatif olan hastalarda genis
spektrumlu proflaktik antibiyoterapi verilmesi, uygun proseddirle yerlestirilmis UAS, iyi secilmis irrigasyon yonetimi,
intraoperatif intrarenal basinci minimale indirgemek, operasyon siiresinin uzamasindan kacinmak ve operasyon
sonrasi foley kateter yerlestirmek postoperatif enfeksiyondan korunmak icin uygulanabilecek en 6nemliyaklasimlardir
(95). RIRC islemi sirasinda vakumlu aletleri kullanmanin intrarenal basinci diistirdiigii ve operasyon siiresini kisalttigi
g6zlemlenmis olup (80) operasyon sonrasinda enfeksiyon riskini azaltabilecegi diistintilmektedir.

Genellikle idrar yolu enfeksiyonuna bagh operasyon sonrasi ates kiiltlire uygun antibiyoterapi ile gerilerken, Girosepsis
ve septik sok tablosunda erken ve hizli tanimlama yapilarak tedavi icin gerekenler hizla yapilmalidir. Q-SOFA skoru
(degismis mental durum, [Glasgow Koma Skoru <15], hipertansiyon [sistolik<100 mmHg), artmis solunum saysi [>22/
dakika] potansiyel Greosepsis durumunu éngdrmeyi en kolay ve hizli saglayabilecek faktorledir. Beyaz kiire sayisinin
<3 X 10%/L olmasi sepsis varligi icin bir gosterge olabilir (99). Uygun ve erken antibiyotik tedavisi resisiitasyon destedi,
transflizyon veya vasopressor ajan kullanimi, entiibasyon veya mekanik ventilasyon septik sokun tedavisinde gerekli
olabilecek yaklagimlardir. (100).

- Intrarenal basing ve operasyon siiresi RIRC operasyonunda sinirlandirilmalidir. (LE:3, GR:A)

Ureter Hasan

RIRC sonras! bildirilen iireter hasari orani azdir, bunun nedeni ise UAS cikarildiktan sonra lreterin rutin olarak tekrar
degerlendiriimemesidir (98). Bu nedenle RIRC sonrasinda lireteroskopi yapilarak tireter limeni UAS cikarildiktan sonra
rutin olarak gortintilenmelidir ve Ureter duvar hasari, Endoskopik Siniflama Sistemine gore siniflandiriimalidir (83,84).
Ureter duvarina ait hasarlar bu yaklasimla %30,4- 46,5 oraninda daha fazla oranda raporlanabilir. (41)

Hafif mukoza hasarlari ve yiizeyel lezyonlarin tedavisi Ureteral stentin 10-14 gin kalmasi disinda 6zel 6nlemler
gerektirmemektedir. Ureter perforasyonu durumunda ise Ureteral stent 6 haftaya kadar uzun siire tutulabilir (99).
Komplet Ureter aviilziyonu olmasi durumunda ise Ureteral rekonstriiksiyon islemi gerekmektedir (100).

« Operasyon oncesi Ureteral stent takilmasi Ureterde pasif dilatasyona neden olabilir ve Ureter giris kilifi ile iliskili
olabilecek hasari engelleyebilir (LE:2, GR: A).

TARTISMA
RIRC operasyonunun etkili ve giivenli bir sekilde yapilabilmesi icin gerekli olan éneriler ve destekleyici belgeler bu
kilavuzda verilmistir.

Cikar Catismasi
Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catismasi bulunmamaktadir.

Finansman
Yazarlar bu ¢alismada herhangi bir finansal destek almadigini beyan etmislerdir.
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